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Динаміка СП. Судово-психологічна аутопсія як метод експертного 

розпізнавання суїциду. 

 

У наші дні суїцидальна поведінка не сприймається як однозначно 

патологічна. Найчастіше це поведінка психічно нормальної людини. У той 

же час поширена думка на суїцид як на крайню точку в ряді 

взаємоперехідних форм саморуйнівної поведінки.  

Етапи формування суїцидальної поведінки: 

антивітальні переживання; 

пасивні суїцидальні думки; 

активні суїцидальні думки; 

суїцидальні наміри, розробка плану; 

пошук та підготовка засобів для його здійснення; 

суїцидальні спроби; 

завершений суїцид. 

За часом весь суїцидальний процес може становити від кількох місяців 

за кілька хвилин. Безпосередньому акту самогубства передує період, який 

називають фахівцями «пресуїцид», і включає дві фази. 

Перша не супроводжується суїцидальною поведінкою. Підліток 

активно шукає «точки опори», прагне знайти вихід із болісної ситуації, шукає 

підтримки оточуючих. Поступово, вичерпуючи різні варіанти, він 

переконується у безвиході та нерозв'язності своєї проблеми. Гостро 

відчувається нестерпність існування, самотність, безвихідь. На цьому етапі 

робота з психологом дає найвищі результати. 

Друга фаза включає власне весь суїцидальний процес від думок до 

спроби самогубства. На думку фахівців, на цьому етапі зусилля психолога та 

педагогів щодо запобігання суїциду, як правило, малоефективні. Потрібне 

втручання лікаря-психіатра та підключення медикаментозної терапії. 
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На думку М.В. Зотова у поведінці суицидента, тобто. людині з 

суїцидними думками прийнято виділяти наступні етапи: передсуїцидальний 

етап, етап реалізації суїцидальних намірів і постсуїцидальний етап – у разі, 

якщо вжиті суїцидальні дії не закінчилися летальним кінцем. 

1. Передсуїцидальний етап охоплює проміжок часу від першої появи 

суїцидальних думок та спонукань до ухвалення рішення про суїцид. Він 

характеризується наявністю психотравмуючої ситуації, наприклад, 

переживання безвиході та туги, розгубленості та тривоги, гніву та розпачу. У 

індивіда з'являються суїцидальні думки, які мають спочатку пасивний, а 

потім активний характер, коли він починає обмірковувати можливість 

суїциду, як способу виходу з психотравмуючої ситуації. Цей етап має різну 

тривалість, що залежить від особистісних особливостей та від динаміки 

розвитку події. Разом з тим, конкретний час вчинення суїциду визначається 

приводом, що діє як «остання крапля», наприклад, відмова домашніх іти пити 

чай. 

2. Другий етап реалізації суїцидальних намірів розпочинається з 

моменту ухвалення рішення про самогубство. На цьому етапі суїцидент 

здійснює планування майбутніх дій, підбирає відповідний спосіб, місце та 

час скоєння самогубства. Напередодні суїциду він, наприклад, прощається з 

близькими, пише передсмертну записку і після цього реалізує суїцид. 

3. Постсуїцидальний період охоплює проміжок часу від одного до 

трьох місяців після здійснення суїцидальної спроби. Характеризується 

проведенням лікування та реабілітацією даної людини [5, с. 11-21]. 

В.С. Єфремов пропонує класифікацію, насамперед визначивши період 

підготовки та вчинення акту самогубства. Перебіг суїцидальної поведінки, 

яка ґрунтується на розгляді її як сукупності будь-яких внутрішніх 

(включаючи вербальні) та зовнішніх форм психічних актів, що 

спрямовуються уявленнями про позбавлення себе життя [6, с. 162]. 

Данута Вассерман підрозділяє вербальне спілкування на пряме та 

опосередковане. При прямому вербальному суїцидальному спілкуванні 
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людина або прямо висловлює свій намір звести рахунки з життям, або - менш 

чітко - почуття, що все навколо безнадійно, і залишилося єдине правильне 

рішення покінчити з усім цим відразу. Іноді ця форма спілкування 

виявляється у сварках зі значущими людьми та звинуваченнями, що вони є 

винуватцями виниклих проблем і, у підтексті, 

- у суїцидальній ситуації. Непряме вербальне спілкування іноді є менш 

виразним, оскільки висловлювання на кшталт «так далі продовжуватися не 

може», «я не бачу сенсу в житті», «можливо, ми більше не побачимось» і 

«дивлячись на цей світ, перестаєш дивуватися, що багато хто хоче покінчити 

з собою» часто інтерпретуються насилу. Для правильного розуміння ці 

висловлювання потребують контексту. Деякі з них можна легко 

інтерпретувати, тоді як розуміння інших приходить лише ретроспективно [7, 

с. 40-41]. 

У внутрішні форми суїцидальної поведінки входять суїцидальні думки, 

уявлення, переживання та суїцидальні тенденції, які, у свою чергу, 

поділяються на задуми та наміри. Ці поняття є шкалою глибини чи 

готовності переходу до зовнішніх форм суїцидальної поведінки. Суїцидальні 

думки проходять у своєму розвитку певні ступені. 

Перший ступінь – це пасивні суїцидальні думки, що характеризуються 

уявленнями та фантазіями на тему своєї смерті, але без власної участі у 

припиненні життя («якби зі мною щось сталося і я помер…» тощо). Другий 

ступінь – це суїцидальні задуми. З'являють- 

ся їх активні форми, при яких відбувається розробка способу та 

пов'язаних з ним засобів. Виразність тенденції 

  до самогубства наростає з розробкою планів конкретних дій, 

вкладених у припинення життя. 

Третій ступінь – суїцидальні наміри – характеризуються приєднанням 

до задуму рішення та вольового компонента, що спонукає до 

безпосереднього переходу до зовнішніх форм суїцидальної поведінки, що 

включає суїцидальні спроби та завершені суїциди [6, с. 162-165]. 
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В.С. Єфремов вважає, що тривалість передсуїцидального періоду (від 

виникнення суїцидальних думок до спроб їх реалізації) може обчислюватися 

хвилинами (гострий пресуїцид) та місяцями (хронічний пресуїцид). Він 

також визначається попереднім етапом безпосередніх суїцидальних 

феноменів, який називається автором передсуїцидальним. У цей час 

відбувається зсув психофізіологічного функціонування та зміни змісту 

психічного життя [6]. 

Суїцидальна поведінка - усвідомлені дії, що спрямовуються 

уявленнями про позбавлення життя. У структурі аналізованої поведінки 

виділяють: 

• власне суїцидальні дії; 

• суїцидальні прояви (думки, наміри, почуття, висловлювання, натяки). 

Таким чином, суїцидальна поведінка реалізується одночасно у 

внутрішньому та зовнішньому планах. 

Суїцидальні дії включають суїцидальну спробу та завершений суїцид. 

Суїцидальна спроба – це цілеспрямоване оперування засобами позбавлення 

себе життя, яке не закінчилося смертю. Спроба може бути оборотною та 

незворотною, спрямованою на позбавлення себе життя або на інші цілі. 

Завершений суїцид – дії, завершені летальним кінцем. 

Суїцидальні прояви включають суїцидальні думки, уявлення, 

переживання, а також суїцидальні тенденції, серед яких можна виділити 

задуми і наміри. Пасивні суїцидальні думки характеризуються уявленнями, 

фантазіями на тему своєї смерті (але не на тему позбавлення себе Життя як 

мимовільної дії), наприклад: «добре померти», «заснути і не прокинутися». 

Суїцидальні задуми – це активніша форма прояву суїцидальності. 

Тенденція до самогубства наростає у вигляді розробки плану: продумуються 

методи, час і місце самогубства. Суїцидальні наміри виникають тоді, коли до 

задуму приєднується вольовий компонент - рішення, готовність 

безпосереднього переходу у зовнішнє поведінка. 



5 
 

Період від виникнення суїцидальних думок до спроб їх реалізації 

називається пресуїцидом. Тривалість його може обчислюватись хвилинами 

(гострий нресуїцид) або місяцями (хронічний пресуїцид). У випадках 

тривалого пресуїциду процес розвитку внутрішніх форм суїцидальної 

поведінки чітко проходить описані вище етапи. При гострих пресуїцидах 

послідовність не виявляється і можна спостерігати появу суїцидальних 

задумів і намірів одразу. 

Суїциди поділяються на три основні групи: справжні, демонстративні 

та приховані [6, 12, 17]. Справжній суїцид спрямовується бажанням померти, 

не буває спонтанним, хоча іноді виглядає досить несподіваним. Такому 

суїциду завжди передують пригнічений настрій, депресивний стан або просто 

думки про смерть. Причому, оточуючі такого стану людини можуть не 

помічати. Іншою особливістю справжнього суїциду є роздуми та 

переживання щодо сенсу життя. 

Демонстративний суїцид не пов'язаний із бажанням померти, а є 

способом звернути увагу на свої проблеми, покликати на допомогу, вести 

діалог. Це може бути спроба своєрідного шантажу. Смертельний результат у 

разі є наслідком фатальної випадковості. 

Прихований суїцид (непряме самогубство) - вид суїцидальної 

поведінки, що не відповідає його ознакам у строгому сенсі, але має ту ж 

спрямованість та результат. Це дії, що супроводжуються високою 

ймовірністю смерті. Більшою мірою ця поведінка націлена на ризик, на гру зі 

смертю, ніж на смерть. Такі люди обирають не відкритий відхід із життя «за 

власним бажанням», а так звану суїцидально обумовлену поведінку. Це і 

ризикована їзда автомобілем, і заняття екстремальними видами спорту чи 

небезпечним бізнесом, і добровільні поїздки в гарячі точки, і вживання 

сильних наркотиків, і самоізоляція. 

У зв'язку з цим танатолог Еге. Шнейдман [25] розрізняє дві властивості 

особистості: суїцидальність і летальність. Суїцидальність означає 
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індивідуальний ризик самогубства. Летальність пов'язана зі ступенем 

небезпеки людини собі взагалі, її самодеструктивністю. 

Відмінності класифікаціях видів суїцидальної поведінки відбивають 

різноманіття форм аналізованої реальності. А.Г.Амбрумова виділяє: 

самогубства – справжні суїциди, а також спроби самогубства – незавершені 

суїциди. Брукбенк говорить про суїцид як навмисне самогубство і парасуїцид 

як акт навмисного самоушкодження без смертельного результату. На думку 

А. Є. Личко, суїцидальна поведінка у підлітків буває демонстративною, 

афективною та істинною. Е. Шир розрізняє: навмисна суїцидальна поведінка, 

непереборна, амбівалентна, імпульсивна і демонстративна [12, с. 128]. 

Е.Дюркгейм [19, с. 239] ділив самогубства на види залежно від 

особливостей соціальних зв'язків індивіда. «Аномічне» самогубство 

відбувається внаслідок важких розбіжностей між особистістю та 

навколишнім середовищем. «Фаталістичне» самогубство має місце у разі 

особистих трагедій, наприклад смерті близьких, втрати працездатності, 

нещасного кохання. «Альтруїстичне» самогубство чиниться заради інших 

людей або в ім'я високої мети. Нарешті, «егоїстичне» самогубство є 

уникненням несприятливих ситуацій - конфліктів, неприйнятних вимог. 

В.А.Тихоненко [19], беручи до уваги ступінь бажаності смерті, 

доповнив суїцидальну спробу кількома пов'язаними видами поведінки. По-

перше, він виділяє демонстративно-шантажну суїцидальну поведінку, що має 

на меті демонстрацію наміру померти. По-друге, автор говорить про 

самоушкодження або членоушкодження, які взагалі не спрямовуються 

уявленнями про смерть і обмежуються лише ушкодженням того чи іншого 

органу. По-третє, подібна поведінка може бути просто результатом 

нещасного випадку. 

Таким чином, діагностика суїцидальної поведінки має ґрунтуватися на 

точній оцінці ступеня бажаності смерті. Наприклад, самопорізи бритвою в 

області передпліччя можуть бути віднесені: 
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а) до справжніх суїцидальних спроб, якщо кінцевою метою була смерть 

від крововтрати; б) до розряду демонстративно-шантажних замахів, якщо 

метою було продемонструвати навколишнім намір померти; в) до 

самоушкоджень, якщо мета обмежувалася бажанням зазнати фізичного болю 

або посилити стан наркотичного сп'яніння шляхом крововтрати; г) до 

нещасних випадків, якщо, наприклад, з маячних міркувань самопорізи мали 

на меті «випустити з крові бісів». 

Незважаючи на очевидну унікальність кожного випадку, самогубства 

мають низку загальних характеристик. Суїцидальна поведінка, як правило, 

супроводжується стресогенним характером життєвої ситуації та фрустрацією 

провідних потреб. Для суїцидента характерні: нестерпність страждань, 

пошук виходу із ситуації, переживання безнадійності ситуації та власної 

безпорадності, аутоагресія, амбівалентне ставлення особистості до суїциду, 

спотворення реальності, що сприймається, - зацикленість на проблемі, 

«тунельне 3Реніе». Усе це призводить до звуження вибору до втечі до 

«суїциду». При цьому суїцидальна поведінка, як правило, відповідає 

загальному стилю життя та особистісним настановам. 

Вікові особливості суїцидальної поведінки 

Вік істотно впливає на особливості суїцидального поведінки. Наприклад, кризові 

періоди життя, такі, як юност або початок старості, характеризуються підвищенням 

суїциду *. ної готовності. 

Суїцидальна поведінка у дитячому віці носить характер ситуаційно-особистісних 

реакцій, тобто. пов'язано власне не з самим бажанням померти, а із прагненням уникнути 

стресових ситуацій чи покарання. Більшість дослідників зазначає, що суїцидальна 

поведінка у дітей віком до 13 років - рідкісне явище і тільки з 14-15-річного віку 

суїцидальна активність різко зростає, досягаючи максимуму до 16-19 років [4, 5, 15]. 

За даними дослідження А. Г. Амбрумової 770-ти дітей та підлітків із суїцидальною 

поведінкою, наймолодшими були діти 7 років. Більшість становили дівчатка (80,8%). 

Найбільш частими способами у дівчаток були отруєння, у хлопчиків – порізи вен та 

повішення [12, с. 131]. 

Більшість авторів вважають, що концепція смерті у дитини наближається до 

адекватної лише до 11 – 14 років, після чого дитина може по-справжньому усвідомлювати 
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реальність та незворотність смерті. Маленька дитина швидше фантазує з приводу смерті, 

погано розуміючи різницю між живим і померлим. І лише ближче до підліткового віку 

смерть починає сприйматися як реальне явище, хоч і заперечується, здається 

малоймовірною для себе. Отже, терміни «суїцид» та «суїцидальна поведінка» у строгому 

сенсі для раннього віку малоприйнятні. 

Мотиви, якими діти пояснюють свою поведінку, здаються несерйозними та 

швидкоплинними. Для дітей загалом характерні вразливість, навіюваність, низька 

критичність до своєї поведінки, коливання настрою, імпульсивність, здатність яскраво 

відчувати та переживати. Самогубство у дитячому віці спонукається гнівом, страхом, 

бажанням покарати себе чи інших нерідко суїцидальна поведінка поєднується з іншими 

поведінковими проблемами, наприклад, прогулами школи чи конфліктами. 

Виникненню суїцидальної поведінки також сприяють тривожні та депресивні 

стани. Ознаками депресії у дітей можуть бути: смуток, невластиве дітям безсилля, 

порушення сну та апетиту, зниження ваги та соматичні скарги, страхи, невдачі та 

зниження інтересу до навчання, почуття неповноцінності чи відкинутості, надмірна 

самокритичність, замкнутість; . Дещо іншу картину суїцидальної поведінки ми 

спостерігаємо у підлітковому віці. Серед підлітків спроби самогубства зустрічаються 

значно частіше, ніж у дітей, причому лише багато хто з них досягає своєї мети. Частота 

закінчених суїцидів підлітків вбирається у 1 % від усіх суїцидальних дій [4]. Суїцидальна 

поведінка в цьому віці найчастіше має демонстративний характер, у тому числі - шантажу. 

А. Є.Лічко зазначає, що лише у 10 % підлітків є справжнє бажання накласти на себе руки 

(замах на самогубство), у 90 % - це крик про допомогу [13, с. 73]. Б. Н. Алмазов, 

обстеживши групу підлітків 14-18 років, які навмисне завдали собі порізи, встановив, що 

тільки 4 % з них у момент самопорізу мали думки суїцидального змісту. Більшість 

ексцесів були скоєні після сварки з однолітками, а також як бравада або обряд «братанія» 

[13, с. 132]. А.Е.Личко, А.А.Александров, провівши обстеження групи підлітків віком 14-

18 років, дійшли висновку, що з 49 % суїцидальні дії було скоєно і натомість гострої 

афективної реакції [13, з. 133]. У групі підлітків також дещо зростає роль психічних 

розладів, наприклад, депресії. До «дитячих» ознак депресії приєднуються почуття нудьги 

та втоми, фіксація уваги на дрібницях, схильність до бунту та непослуху, зловживання 

алкоголем та наркотиками. 

Загалом можна говорити про значний вплив на суїцидальну поведінку підлітків 

міжособистісних відносин із однолітками та батьками. На думку Л.Я.Жезлової [11], у 

передпубертатному віці переважають «сімейні» проблеми, а в пубертатному – 

«сексуальні» та «любовні». 
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Іншим надзвичайно важливим фактором, на жаль, відносно мало вивченим, 

виступає вплив підліткової субкультури. Так, у відповідь на повідомлення в ЗМІ в 1999 р. 

про самогубство Ігоря Соріна, лідера молодіжної поп-групи «Іванушки інтернешнл», 

кілька дівчат-підлітків наслідували приклад свого кумира. 

Після 14 років суїцидальна поведінка проявляється приблизно однаково часто і у 

дівчат та у юнаків. У молодому віці суїцидальна поведінка нерідко пов'язана з інтимно-

особистісними стосунками, наприклад, нещасним коханням. Як група молоді люди 

схильні до депресії. Ступінь депресії часто є показником серйозності суїцидальної 

небезпеки. 

Дослідження показали, що найбільше завершених самогубств відбувається період 

від 40 до 65 років. Рівень самогубств вищий серед чоловіків. Типовими стресорами 

зрілого віку є ситуація розлучення, втрата близької людини, звільнення з роботи, 

фінансова криза, смерть у ній. 

Літній вік стикається з такими серйозними соціально-психологічними проблемами, 

як самотність, закінчення професійної діяльності, втрата можливостей, відокремлення від 

сім'ї та друзів тощо. Депресія у людей похилого віку характеризується почуттям втоми, 

фатальністю і безнадійністю. Безнадійність проявляється у стійкому бажанні померти. В 

силу низки причин похилий вік є одним з найбільш схильних до суїцидальної поведінки 

 

………………………………………………………………………….. 

Західні фахівці, які займаються проблемою суїциду (самогубства), 

накопичили великий обсяг знань у цій галузі, значно просунувшись у 

розумінні психодинаміки, психопатології та епідеміології цього феномену. 

Хоча в більшості країн суїцид не вважається правопорушенням (за винятком 

випадків примусу до суїциду), на практиці нерідкі ситуації залучення цієї 

події до правового процесу. До таких ситуацій належить вбивство, 

замасковане під суїцид. Об'єктом правового реагування можуть бути і 

випадки, пов'язані з виплатами полісів страхування життя. (Якщо 

застрахований скоїв самогубство, страховка спадкоємцям не виплачується.) 

Можливі такі ситуації, пов'язані з медичною практикою, що призвели до 

самогубства, а також обставини, за яких виникає потреба відмежувати суїцид 

від смерті внаслідок нещасного випадку. У таких ситуаціях зазвичай 
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призначається судово-психологічна, а часом і комплексна психолого-

психіатрична експертиза. Її можливості значно зросли після того, як на 

"озброєння" фахівців надійшов науково обґрунтований метод експертного 

розпізнавання (діагностики) суїциду, який отримав назву психологічної 

аутопсії. На сторінках зарубіжного друку згадки про цей метод з'явилися 

1968 року. Метод було створено Лос-Анджелесському Центрі превенції 

суїциду (штат Каліфорнія) групою вчених під керівництвом доктора Є. 

Шнейдмана. Суть методу зводиться до наступного. Фахівець, 

реконструюючи життєві обставини, історію хвороби, душевний стан, що 

передує смерті обстежуваної людини, спроби суїциду в минулому, ставлення 

його до алкоголю, наркотиків, інші психологічно значущі фактори, 

висловлює обґрунтовану думку про те, чи були у цієї людини вагомі підстави 

для прийняття рішення про добровільний відхід із життя. На відміну від 

медичної аутопсії (розтин тіла померлого) аутопсія психологічна може бути 

визначена як «розтин душі». 

На Заході склалася детально розроблена система правил, дотримання 

яких є необхідною умовою забезпечення об'єктивності, повноти та 

правильності аналізованих досліджень. 

Психологічну аутопсію прийнято доручати психологу клінічного 

профілю, який пройшов спеціальну підготовку в галузі кримінального 

розслідування та судової патології. Експерт повинен мати уявлення про те, як 

проводиться поліцейське розслідування, що таке аналіз "сцени події" (місця 

події), володіти методикою опитування свідків, потерпілих, підозрюваних. У 

США для правоохоронців періодично проводяться семінари, на яких 

навчають новітнім технологіям аналізу обстановки на місці події. Тому 

психологу, який побажав спеціалізуватися в галузі автопсії, необхідно 

пройти курс навчання на одному з таких семінарів. Поряд із цим йому 

належить опанувати достатні знання про різноманітні сценарії смерті. Цілком 

зрозуміло й те, що експерт має бути висококласним фахівцем у своїй власній 
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галузі. Він, зокрема, повинен добре знати літературу з суїцидології, теорії 

особистості та поведінки так званого "високого ризику". 

Зауважимо, що роль психолога у розслідуванні справи суто допоміжна. 

Він не підміняє слідчого та не оцінює хід розслідування. Його завдання інше 

– скласти чітке уявлення про те, які докази і яким чином збираються, вміти 

визначати, наскільки повною є зібрана у справі інформація, необхідна йому 

для надання висновку, і в разі неповноти її, знати, де і як можуть бути 

отримані дані, що відсутні. . Для успіху реалізації методу, що розглядається, 

важливо, щоб і слідчий непогано розбирався в суті і тонкощах методу 

психологічної аутопсії і в тому, як працює психолог. Тому слідчим необхідно 

знати, які дані будуть потрібні психологу, який проводитиме психологічну 

аутопсію. Як психологу не обійтися без знання процедур розслідування, і 

слідчому не обійтися без знань у сфері суїцидології, аутоеротизму, 

самокалечения, поведінки " високого ризику " , токсикоманії. Словом, 

запорука успіху у використанні аналізованого методу - робота слідчого та 

психолога "єдиною командою". 

Зазвичай під час проведення психологічної автопсії фахівцю 

пропонується передусім відповісти такі питання: 

• Як і коли настала смерть? 

• Чому саме в цей час? 

• Який найімовірніший спосіб зникнення життя? 

• Чи могла ця людина вчинити самогубство, і якщо так, то чому? 

Поряд із цим з'ясовується: 

• Що було дорого для покійного (чому він віддавав перевагу, що 

любив, що подобалося)? 

• Що могло б статися в його житті таке, що могло б його потрясти, 

спричинити стрес? 

• Якими були б його реакції на стресові події? 
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Відомості про особистість, життєдіяльність, поведінку покійного 

збираються та аналізуються за певною системою. Її елементами є такі 

обставини. 

Загальне ставлення до життя, симпатії та прихильності. У зв'язку з цим 

з'ясовується, як жив обстежуваний, чого досяг, чому віддавав перевагу, що 

любив, чим дорожив, які його симпатії та антипатії. Щоб уникнути 

суб'єктивізму та отримати більш повну та змістовну інформацію, експерту 

рекомендується скористатися такими психологічними методиками. Їх 

називають оціночними шкалами спостерігача, корелюючими з деякими 

особистісними факторами (невротизм, екстраверсія, відкритість). 

Інтерв'юйований (спостерігач) оцінює покійного за цими шкалами, а судовий 

експерт, порівнюючи ці оцінки з емпірично отриманими показниками 

нормативних груп, може судити про відхилення від них (або відсутність 

таких). При проведенні психологічної аутопсії фахівець зазвичай 

користується двома такими шкалами – так званим списком прикметників, що 

характеризують особистісні особливості особи, що оцінюється, і 

модифікованим особистісним опитувальником. 

Інтереси та захоплення. – Чим волів займатися у вільний час, у 

відпустці, як «розслаблявся», найулюбленіші заняття. 

Стиль подолання. – Як реагував на стресові ситуації, втрати, 

фрустрацію, заперечення, критику? Чи виявляв свої почуття відкрито чи все 

переживав у собі? Яким був у гніві? 

МіжособистіснІ стосунки. - Чи був товариський або замкнутий; легко 

чи важко сходився з людьми; відносини з ними були поверхневими чи більш 

тісними, глибокими; чи мав близьких друзів (за інтересами) або мав багато і 

найрізноманітніших за інтересами та нахилами друзів; чи любив бути серед 

друзів чи волів усамітнення. 

Стиль комунікацій. - чи був відкритий для спілкування або стриманий 

(гальмований); його думки та почуття виражалися переважно словами чи 

діями; було спілкування спонтанним чи рефлексивним, тобто. обдуманим. 
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Історія сімейно-шлюбних відносин. - Сімейний статус; чи були 

складнощі, конфлікти у взаєминах (з якої причини); скільки разів 

одружувався; як довго був одружений; сімейний стан перед смертю; 

кількість, вік та стать дітей; з ким і де мешкали діти; можливі зміни у 

взаєминах з дружиною та дітьми; чи мало місце реальне розлучення чи 

просто відхід із сім'ї, чи була реальна чи декларована загроза розлучення 

(відходу з сім'ї); чи не вмирав хтось із членів сім'ї останнім часом; ставлення 

членів сім'ї до алкоголю та наркоманії; якими були взаємини у ній. 

Історія батьків та їхні сім'ї. - Подружні стосунки, хвороби, випадки 

госпіталізації та лікування з приводу психічних захворювань, суїциди; 

кількість, вік братів та сестер; чи відзначалися у сім'ї випадки насильства, 

жорстокого поводження з дітьми та у яких формах, а також випадки 

сексуальних зловживань; чи були у роді алкоголіки, наркомани; чи 

доводилося розлучатися з одним із батьків (служба в армії, висновок, інші 

обставини), з ким, на який термін, у якому віці; історія смертей (суїциди, рак, 

інші невиліковні хвороби, нещасні випадки) серед родичів (вік родича на час 

смерті, інші деталі). 

Особисті проблеми за останній (попередній смерті) рік. – 

Визначаються, класифікуються та оцінюються симптоми депресії, що 

виявляються в словах та діях, перераховуються «сигнали небезпеки», що 

свідчать про суїцидальні наміри.) 

Робота. - Рід занять, трудовий стаж, як довго працював на останньому 

місці роботи; останні підвищення (зниження) по службі, труднощі у 

відносинах з колегами та начальниками; ступінь задоволеності роботою; 

послужний список (динаміка кар'єри, включаючи звільнення, відставки, 

просування по службі); як часто та чому змінював місце роботи. 

Військова служба. - У якому віці вступив на військову службу, як довго 

на ній перебував; чи брав участь у будь-яких битвах; чи був залучений до 

травматичних інцидентів; причина звільнення (демобілізації) із армії; 

нагороди, заохочення, стягнення. 
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Стан фізи ного здоров'я. - наявність серйозних захворювань, їх 

лікування; нещодавні зміни чи погіршення здоров'я; травми, нещасні 

випадки; факти госпіталізації; список ліків, що систематично вживаються. 

Історія психічних хвороб. – діагноз, госпіталізації, форми психотерапії; 

тривалість та дати лікування; ліки та інші форми лікування; форми прояву 

особистісних розладів, у тому числі прояв люті (гніву), імпульсивності, 

емоційної нестійкості, самодеструктивності, членоушкодження. 

Проблема алкоголю та наркотиків. - Відношення, характер поведінки у 

стані сп'яніння; злісність, забіякуватість, втрата самоконтролю, ознаки 

алкоголізму; число інтоксикацій; частота інтоксикацій; зловживання 

алкоголем на роботі; історія лікування (зі госпіталізацією чи вдома); якщо 

вживалися наркотики, які саме; ступінь залучення до наркоманії, поведінка у 

стані наркотичного сп'яніння. 

Фінансовий стан. – рівень фінансової спроможності, невдачі, втрати, 

інші обставини. 

Правовий статус. - Чи були відносно покійного останнім часом або в 

минулому якісь кримінальні посягання; чи не знаходився він сам у конфлікті 

із законом; власне кримінальне минуле, включаючи факти арештів, 

засудження, затримання, число та тривалість «відсидок», характер 

правопорушень; можливі відхилення у сексуальній поведінці на волі та у 

місцях ув'язнення. 

Історія суїцидальних спроб. - Факти, дати, способи; докладний опис 

супутніх обставин; чи були погрози самогубства; якщо так, то в якій формі 

вони виявлялися, які обставини цьому сприяли і що послужило 

каталізатором; які медичні чи психотерапевтичні методи були здійснені після 

спроби суїциду (дати, тривалість лікування, тип лікування, госпіталізація чи 

поліклінічне лікування). 

 

Своє дослідження психолог починає з вивчення наявних у 

кримінальній справі матеріалів. Ці матеріали – основне джерело відомостей, 
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що цікавлять спеціаліста. Головне, на що вивчаючи їх, він повинен звернути 

увагу, це інформація про місце, про обстановку та обставини події. Вона 

міститься у протоколах огляду місця події, що складаються при цьому 

малюнками, схемами, планами, фото та відео матеріалами. Корисними з 

цього погляду можуть бути дані опитування очевидців вчиненого, осіб, які 

виявили подію. Наступний об'єкт особливої турботи психолога – дані про 

особу та соціально-економічний статус покійного. Повз його уваги не 

повинні пройти ніякі, навіть найдрібніші деталі та подробиці, що 

характеризують особистісні особливості, поведінку, до і в ході події, 

становище досліджуваної особи в суспільстві, її інтереси, схильності, риси 

характеру, зв'язку та відносини. Експерту рекомендується звернути увагу на 

вік, дату народження, стать, расу, сімейний стан, рід занять, освіту, домашню 

адресу на момент смерті, характеристику осіб, з якими проживав разом, та 

тих, з ким підтримував близькі стосунки. У сфері уваги повинні також 

знаходитися дата та година смерті, місце смерті, обставини виявлення трупа, 

наявність або відсутність записок, щоденників, інших документів, що містять 

відомості про суїцидальні наміри покійного, ознаки насильства на тілі та 

одязі трупа, а також слідів, що вказують на можливість заподіяння 

потерпілим собі якихось ушкоджень. Важливим джерелом інформації з 

багатьох питань, які цікавлять судового психолога, може бути висновок 

судового патологоанатома, який розкрив труп покійного. З цієї ж точки зору 

інтерес представляють медичні карти покійного, його особисті справи на 

роботі, у школі, а також карти психіатричних клінік, в яких містяться 

відомості, які не включаються до загальної медичної картки. Якщо покійний 

провів якийсь час у в'язниці чи на військовій службі, може виникнути 

потреба вивчення документів відповідних органів. 

Цінні відомості про особистість покійного містять його особисті речі: 

щоденники, записники, листування, фотографії, книги, а також предмети 

туалету та одяг. Багато про що можуть "розповісти" книги та відеофільми, 

знайдені в житлі покійного. Слід звертати увагу на наявність у туалетній 
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кімнаті покійного предметів одягу та (або) сексуального приладдя 

протилежної статі. Після того, як виконано цей етап роботи, приступають до 

вивчення матеріалів опитування осіб, які могли щось знати про покійного. 

Якщо у справі немає їх свідчень, а наявні не містять повною мірою 

необхідної психологу інформації, вживаються заходи щодо заповнення цієї 

прогалини, зокрема шляхом опитування друзів, родичів, колег по роботі 

покійного, що виробляється самим психологом. Мета такого роду інтерв'ю – 

дізнатися якнайбільше про характер і стійкі риси особистості та поведінки. 

По телефону заздалегідь обговорюється час і місце, зручне для інтерв'ю. 

Важливою умовою успіху цьому шляху є встановлення належного 

психологічного контакту з опитуваним. Психолог має бути готовим до 

стриманого і навіть ворожого прийому з боку батьків, чоловіка, близьких 

покійного. Їх можуть насторожувати питання, що стосуються особистого 

життя покійного, включаючи його інтимні сторони. Тому від інтерв'юера 

потрібні такт, витримка, розуміння емоційного стану співрозмовника. Якщо 

він не зможе встановити психологічний контакт з інтерв'юйованим, 

домогтися взаємодії оніманія, він не отримає потрібної інформації. 

Найкращий спосіб домогтися такого контакту – звернутися до 

інтерв'юованого з проханням про допомогу, особливо наголосивши на 

цінності сполучених ним відомостей для розуміння того, що сталося. 

Потрібно бути уважним не лише до того, що каже інтерв'юйований, а й до 

того, чого він не домовляє (у недоговореному може ховатися розгадка 

таємниці того, що сталося, та ролі покійного у власній смерті). 

Ось деякі загальні рекомендації щодо структурованого інтерв'ю. 

Оскільки повнота і надійність отриманої від інформації, що інтерв'юється, 

буде залежати від частоти, тривалості, характеру взаємин з покійним, то на 

початку інтерв'ю потрібно отримати відповідь на такі питання: як довго 

опитуваний був знайомий з покійним; коли відбулася їхня перша зустріч і за 

яких обставин; чи часто доводилося спілкуватися; ступінь близькості 

контактерів; коли і у зв'язку із чим вони бачилися востаннє? Щоб краще 
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зрозуміти характер взаємовідносин, можна поставити питання типу, що 

інтерв'юється: "Що вам подобалося (ім'я покійного) в ньому?" 

Ця частина інтерв'ю виконує також функцію зміцнення психологічного 

контакту. Тому інтерв'юеру необхідно під час інтерв'ю час від часу виявляти 

жаль з приводу того, що сталося, розуміння стану опитуваного, 

висловлювати йому своє співчуття, водночас даючи зрозуміти, що відомості, 

що їм повідомляються, дуже цікаві і значущі. Інтерв'юера мають цікавити не 

лише факти, а й аргументація, оцінки, думки партнера щодо комунікації. 

У ході інтерв'ю з'ясовуються також такі, наприклад, моменти, як: чи 

була для покійного звичною зброя або зброя, із застосуванням якої пов'язана 

його смерть, чи бував він раніше в тому місці, де її знайшли мертвим; чи не 

був спосіб смерті "відтрепетований" покійним раніше; чи відповідає спосіб 

смерті способу життя та особливостям особистості покійного. 

У предметі інтерв'ю також входить з'ясування особливостей емоційних 

і поведінкових реакцій покійного на стресові, критичні ситуації, способів 

виходу з подібних ситуацій. Слід поцікавитися, чи останнім часом не 

помічалося якихось істотних змін у цьому плані, коли і у зв'язку з чим вони 

з'явилися. Розвиток інтерв'ю може йти по лінії обговорення того, як 

сприймалися і оцінювалися покійним події, що передували трагічному 

результату, що було для нього важливим, що могло вплинути на його 

рішення, чи не висловлювалися їм прямо чи опосередковано наміри 

добровільно піти з життя. 

Не можна шкодувати часу, який може бути витрачено на інтерв'ю тих, 

хто давно й добре знав покійного. Опитуваних необхідно налаштовувати на 

докладну розповідь, що містить якнайбільше подробиць про особистість і 

життя покійного. Особливу увагу в таких випадках слід приділяти 

останньому році і насамперед двом останнім тижням життя покійного та тим 

метаморфозам, які спостерігалися у його стані у ці періоди часу. У цьому в 

інтерв'юйованого необхідно з'ясувати, якими були стиль життя та емоційний 

стан покійного, чи не спостерігалися у нього різкі перепади настрою або 



18 
 

симптоми психічного захворювання, зміни у звичках, щодо їжі, сну, сексу, 

випивок, прийому ліків, у реалізації соціальних контактів, у стилі водіння 

автомашини тощо. Особливо детальною має бути розмова про те, як 

виглядав, у якому стані перебував, про що переживав і розповідав покійний у 

момент останньої зустрічі з тим, хто інтерв'ює (у якому він перебував 

настрої, що викликало його невдоволення чи обурення, що незвичайне в його 

образі, емоційному стані , манерах, намірах впало у вічі). 

Завершуючи інтерв'ю, психолог може попросити свого співрозмовника 

назвати людей, які також знали покійного і може повідомити про нього 

додаткові відомості. Після того, як вся необхідна, на думку психолога, 

інформація зібрана, він приступає до її комплексного аналізу, намагаючись 

реконструювати обставини і відповісти собі на питання про реальність або 

нереальність суїциду в даному випадку. Для визначення суїциду та 

виключення інших причин смерті ключовою є така ознака особистості, як 

наміри. У свою чергу, і це полегшує завдання, є об'єктивні ознаки, що 

дозволяють діагностувати наміри суб'єкта. Ці ознаки можуть бути виявлені 

як у вербальному, так і в невербальному матеріалі: записниках, аудіо- та 

відеозаписах, щоденниках, малюнках і т.д. До них належать такі обставини: 

1. Несподівані, що не погоджуються зі стилем життя особи, що 

експортується, приготування до смерті. (Наприклад, прояви незрозумілої 

щедрості, несподіване роздарування майна, активність, що раптово виникає, 

щодо забезпечення майбутнього дітей, улюблених тварин тощо) 

2. Появи у розмовах прощання, неминучості смерті, бажання піти з 

життя. (Приклади: "Мені вже нічого не мило", "Вам буде сумно без мене", 

"Ви для мене багато значите", "Нехай у Вас буде гарне життя".) 

3. Прояв безсилля, безпорадності. 

4. Прояв сильного фізичного чи душевного болю, страждання. 

(Приклади: "Цей біль мене вбиває. Я не в силах більше його виносити", "Це 

вище за мої сили. Я так більше не можу".) Непрямі прояви непереносного 
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болю, наприклад, відсутність полегшення після звичайних медичних 

процедур. 

5. Інтерес до смертоносних засобів та способів відходу з життя. 

(Придбання зброї, накопичення потенційно смертоносних ліків тощо). 

6. Запобіжні заходи, спрямовані на те, щоб не завадили вчинити суїцид, 

щоб не могли врятувати (вибрано відокремлене місце, двері замкнені тощо). 

7. Вказівки на те, що покійний знав потенційні можливості вибраних 

ним "засобів смерті" (наприклад, знав летальну дозу спожитої ним отруйної 

речовини). 

8. Спроби та загрози суїциду в минулому. 

9. Стресові події або відчутні втрати, як склад що з'явилися, так і 

майбутні. (Приклад: втрата близького, розрив із коханим, провал на виборах, 

крах кар'єри, втрата самоповаги, фінансове банкрутство. Очікування 

неминучих змін також може бути сильним стресовим фактором, навіть якщо 

такі зміни бажані). 

10. Важкі депресії чи психічні розлади. Під депресією в даному 

контексті розуміється не короткочасне засмучення та занепад настрою, а 

психічний розлад, що характеризується стійкою і всеосяжною втратою 

інтересу до життя протягом досить тривалого часу (від 2 тижнів та більше). 

Додатковими індикаторами депресії є гіпертрофоване почуття провини і 

докори совісті, загальний занепад сил, втрата апетиту, помітна зміна ваги 

тіла. Оскільки депресія належить до категорії поновлюваних (поворотних) 

захворювань, наявність депресії у минулому свідчить про серйозність 

проблеми. Щоб помітити ознаки депресії чи інших психічних розладів, 

необов'язково бути психіатром. Про погіршення психічного здоров'я можуть 

свідчити поява ознак неохайності (небажання та нездатність стежити за 

собою, своїм зовнішнім виглядом), різке погіршення взаємин із оточуючими, 

а також попередня психіатрична госпіталізація. До інших психічних розладів 

ставляться маніакальні чи маніакально-депресивні захворювання, психози, 
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органічні психічні розлади, розлади, що з алкоголізмом і токсикоманією, 

проблеми контролю імпульсів. 

Під час проведення психологічної автопсії важливо враховувати 

особливості мортальної ситуації. Так, якщо смерть настала від вогнепальної 

зброї, то необхідно з'ясувати, яким способом був забезпечений доступ до 

чужої зброї, чи мав таку зброю в правомірному чи незаконному володінні, чи 

мав знання і навички поводження зі зброєю, чи не траплялися в неї раніше 

будь-які неприємності щодо зберігання, збуту, застосування зброї та інші 

питання того ж порядку. 

У разі настання смерті від передозування ліків, наркотиків, необхідно 

з'ясувати, чи мав покійний уявлення про потенційну небезпеку вживаних 

препаратів; як він їх придбав (за рецептом, купив із рук, заздалегідь збирав та 

накопичував); чи були раніше випадки передозувань та які заходи лікування 

вживалися; чи дотримувалися неухильно розпорядження та запобіжні заходи 

при вживанні ліків. 

Смерть особи, що обстежується, може бути пов'язана з асфіксією. У 

такій ситуації доцільно звертати увагу на те, чи був покійний одягнений чи 

роздягнений, чи не було в оточенні його порнографічного, іншого 

сексуального чи алкогольного чи наркотичного оснащення. Для правильної 

оцінки ситуації можуть знадобитися відомості про сексуальну активність, 

сексуальні відхилення покійного, його можливий інтерес до знарядь і 

способів фізичного позбавлення життя, вміння поводитися з мотузкою, 

іншими необхідними для самоудушення аксесуарами. 

Зібрані та проаналізовані дані психолог представляє у вигляді 

письмового висновку. Стандартної форми цього документа немає, можливі 

варіації. Водночас бажано, щоб у висновку психолога були такі розділи. 

Вступ. У ньому вказуються відомості про ініціатора дослідження та 

про психолога, який його проводив, описується технологія виробництва 

експертизи, джерела та методи збирання та аналізу інформації. 

Наголошується, чи були використані тести, які виконували треті особи, які 
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спостерігали поведінку досліджуваної особи. І нарешті, у вступі обов'язково 

слід зазначити, що висновки психолога-експерта мають імовірнісний 

характер і не мають стовідсоткової достовірності. 

Дослідницька частина. Складається з кількох підрозділів. Спочатку 

наводяться дані про особистість: ім'я, прізвище покійного, його вік, сімейний 

стан, релігійну приналежність (віросповідання), професію, освіту та інші 

ідентифікаційні ознаки. Потім слід підрозділ, який можна назвати як 

уявлення проблеми. У ньому повинні знайти відображення обставини смерті 

(у їхній хронологічній послідовності) і факти, що підтверджують: місце 

виявлення трупа, висновок слідчого, що передують смерті події, а також 

хронологія подій, що передували смерті від 4 годин і до 12 місяців. Ці 

відомості психолог отримує з інтерв'ю з товаришами по службі, друзями, 

близькими покійного, а також людьми, з якими він мав останній 

прижиттєвий контакт. Далі йде опис історії життя досліджуваного. У цьому 

підрозділі викладаються відомості про формування його особистості, сім'ю, 

навчання, роботу, здоров'я (можливий докладний опис історій хвороб, 

колишньої спроби суїциду, психотерапії тощо), про історію життя та смерть 

членів сім'ї, родичів. 

Наступна частина укладання – віктимологія. Тут відображаються 

особисті особливості обстежуваного, його типові реакції на стрес, періоди 

"розладу" у міжособистісних взаєминах, стиль подолання (тактика поведінки 

у важких ситуаціях), захоплення, інтереси, перверзії (збочення), вживання 

(або зловживання) алкоголю, наркотиків, а також мрії, фантазії, ставлення до 

смерті та самогубства. 

Завершується висновок висновків експерта. Тут аналізуються 

досліджені факти, розглядаються всі аргументи "за" і "проти" гіпотези 

психолога і на цій базі констатується, якому варіанту моделі того, що сталося 

(вбивство, самогубство, нещасний випадок) віддає перевагу фахівець. 


